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Protocolos de Nefrologia

Enuresis nocturna

M.A. HERNANDEZ ENCINAS

Centro de Salud de Natahoyo-Tremaiies. Gijon. Asturias

INTRODUCCION Y CONCEPTO

Se define como enuresis al vaciamiento incompleto de
la vejiga a partir de una determinada edad en la que podria
esperarse razonablemente un control voluntario de la mic-
cion. Esta edad ha sido establecida por consenso a los 5 afios
(podria aumentarse a 6 afios para los varones). General-
mente, se reserva el término enuresis nocturna (EN) para
las micciones involuntarias que se producen por la noche
durante el suefio y enuresis diurna o incontinencia urinaria
para los episodios que se producen durante la vigilia. La
frecuencia de noches hiimedas mas aceptada en la actuali-
dad para establecer el diagnostico esta establecida en el
DSM-IV-TR, que define enuresis como “emisién repetida de
orina en la cama, al menos dos veces a la semana, durante
un minimo de tres meses consecutivos y no debida a una
sustancia ni a enfermedad médica”. E1 DSM-IV-TR consi-
dera también que un nifio es enurético si la frecuencia o
duracién es menor, pero se asocia a perturbaciones o alte-
raciones en la miccién.

CLASIFICACION

La enuresis nocturna puede clasificarse en funcion de
diferentes conceptos. Los més ttiles para la clinica habitual
son:

Segun el momento de aparicién

- Primaria: Si desde el nacimiento nunca ha habido un
periodo continuado de noches secas.

- Secundaria: Cuando ha habido un periodo previo de
continencia urinaria de, al menos, seis meses consecuti-
VOs.

Segun la presencia de otros sintomas acompaiiantes

- Monosintomatica o no complicada: Ocurre por la noche,
en la cama, en ausencia de otros sintomas relacionados.

- Polisintomética o complicada: Cuando la enuresis se aso-
cia a sintomas urinarios diurnos, como urgencia mic-
cional, aumento de la frecuencia o escapes. En este caso
se emplea también el término de sindrome enurético o
vaciamiento disfuncional.

- También se incluye como complicada a la enuresis aso-
ciada a encopresis/estrefiimiento crénico u obstrucién
de vias respiratorias altas con ronquido nocturno y/o
apneas del suefo.

Enfermedad organica

Mencién aparte merece la incontinencia urinaria (noc-
turna y/o diurna) debida a enfermedad orgénica (insufi-
ciencia renal, diabetes méllitus, disrafismos, etc). Este apar-
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tado escapa a los limites del trabajo que nos ocupa, pero con-
viene tenerlo siempre presente en el momento del diag-
noéstico diferencial para valorar otras actitudes diagnésticas
y terapetticas.

A efectos practicos y, para facilitar el manejo de este pro-
tocolo, analizaremos fundamentalmente dos entidades: la
enuresis nocturna primaria monosintomatica, (ENPMS) y
la enuresis nocturna polisintomatica, complicada o sindro-
me enurético.

EPIDEMIOLOGIA

Trastorno muy comtin, que afecta al 16% de los nifios de
cinco afios y al 10% de los de seis. Su resolucion espontanea
ocurre con una frecuencia aproximada de 15% anual, por lo
que a partir de los quince afios de edad todavia sera enu-
rética un 2% de la poblacion. En el 80% de los casos se trata
de enuresis primaria y el 20% restantes, secundaria. En cuan-
to a la complejidad, en el 20% se asociarian también los sin-
tomas diurnos ya descritos como sindrome miccional y en
el 15%, alteraciones en la evacuacion intestinal. La enuresis
de causa organica supone un 2-3% de los casos.

FISIOPATOLOGIA: MADURACION VESICAL

La funcion vesical normal implica una compleja inte-
rrelacién entre el sistema nervioso auténomo y el volunta-
rio. El desarrollo del control vesical sigue una progresiva
maduracién: el nifio primero es capaz de ser consciente de
que su vejiga esta llena, posteriormente desarrolla la capa-
cidad de suprimir las contracciones del detrusor de forma
voluntaria y finalmente alcanza a coordinar la funcién de
detrusor y esfinter. Esta habilidad (destreza) generalmente
debe estar completamente adquirida, al menos durante el
dia, a los 4 afos. El control vesical nocturno suele ocurrir
unos meses después, estableciendo por ello el limite de
manera empirica alrededor de los cinco afios. La ENPMS
podria ser considerada como una variante o un simple retra-
so en la adquisicion del control normal de la vejiga. Cuan-
do todo este desarrollo es incompleto o anémalo suele con-
ducir a problemas de vaciado, mas o menos complejos, que
casi siempre se asocian con enuresis (incontinencia) diurna.
También comparten este mecanismo fisiopatolégico otras
entidades, como la disinergia esfinteriana, las infecciones
urinarias recurrentes y algunos casos de reflujo vesicoure-
teral.
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ETIOLOGIA
Las causas de la EN son diversas. En cada nifio pue-

den verse implicados, simultdneamente, uno o varios de los

siguientes factores:

- Retraso de maduracion. Casi todos los casos de ENPMS se
resuelven espontaneamente, lo que sugiere que el retra-
so madurativo juega un papel importante.

- Factores genéticos. En los nifios con antecedentes fami-
liares negativos la frecuencia es de un 5%. Esta frecuen-
cia se eleva al 44-50% si un progenitor fue enurético y
al 75-77% si lo fueron ambos. La concordancia entre geme-
los monocigoticos es dos veces mas alta que en los dici-
goticos (68% vs 36%). Se implica un locus del cromoso-
ma 13y otros loci adicionales en los cromosomas 12 y 22.

- Capacidad vesical. La capacidad vesical normal (ml) puede
ser estimada segtin la edad con la formula 60 + (30 x edad
en afos), o su conversion: 30 x (edad + 2), hasta los diez
afios. En el adolescente dicha capacidad puede llegar
hasta 500 ml. Los nifios con EN, incluso en ausencia de
sintomas diurnos, suelen presentar un volumen vesical
menor que el esperado para su edad, lo que sugiere que
la capacidad disminuida para almacenar la orina duran-
te el suefio juega un papel importante en la EN.

- Poliuria nocturna y ADH. Los nifios no enuréticos tienen
menor produccién de orina por la noche debido a un
aumento de la secrecién de la hormona antidiurética
(ADH-vasopresina), que sigue un patrén circadiano, cosa
que no ocurre en los enuréticos. A la luz de los conoci-
mientos actuales, estd claro que la ADH tiene importan-
cia, al menos en algunos pacientes, en la génesis de la
EN. No obstante, todavia no esta claro si dichas ano-
malias son secundarias (capacidad vesical disminuida,
retraso madurativo) o primarias. Otros factores que se
investigan en la actualidad en relacién con la eliminacion
de agua y solutos son la hipercalciuria, la disfuncién de
las aquoporinas 2 o el péptido atrial natriurético.

- Inestabilidad del miisculo detrusor. Los estudios urodina-
micos de los nifios con sindrome enurético demuestran
diferentes alteraciones en la funcién del detrusor, no asi
en la ENPMS, pues la mayoria de los trabajos sugieren
que su actividad desinhibidora vesical es similar a la de
la poblaciéon normal. No obstante, en los nifios con
ENPMS refractaria deberia tenerse en cuenta una posi-
ble disfuncion vesical.
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Trastornos del suefio. ;Por qué el nifo no se despierta cuan-
do tiene la vejiga llena? La mayorfa de los padres des-
criben a sus hijos enuréticos como dormidores profun-
dos, pero también es cierto que los padres de los nifos
continentes no suelen despertarlos por la noche y se des-
conoce la profundidad del suefio de un nifio normal. Los
patrones del suefio son similares en los nifios con y sin
enuresis y las micciones pueden ocurrir en cualquiera
de sus fases. En la ENPMS suele haber una tnica y
amplia emision de orina en la primera parte de la noche,
aunque puede ocurrir en otros momentos. Los casos con
sindrome enurético emiten mas de una miccion, de esca-
so volumen, y suelen despertar inmediatamente des-
pués de la misma. La hipétesis que parece mds verosi-
mil es la existencia una inhibicién inadecuada del refle-
jo miccional, debido a un mal procesamiento de las sefia-
les procedentes del SNC, o bien, a un transtorno de los
mecanismos del despertar, incluso con estructuras neu-
rofisioldgicas del suefio normales. Todos estos datos apo-
yarian, una vez mas, la teorfa de un retraso madurativo,
en este caso del suefio
Trastornos psicoldgicos. Estd comprobado en la ENPMS
que los nifios que corrigen su enuresis no desarrollan
sintomas sustitutivos, sino que, al contrario, muchos
de sus alteraciones emocionales previas mejoran al
desaparecer su problema miccional. Estos datos sugie-
ren que las alteraciones emocionales del nifio enuréti-
co son el resultado y no el origen de la EN. Existe, sin
embargo, una clara relacién causal psicoldgica en algu-
nos casos de enuresis secundaria claramente asociada
con problemas como divorcio de los padres, altera-
ciones escolares, abuso sexual, hospitalizacién, etc.
La enuresis serfa un sintoma regresivo como respues-
ta a estrés o traumas diversos (un retroceso en la madu-
rez adquirida). También se pueden implicar factores
psicolégicos etioldgicos en raras ocasiones, en familias
muy desestructuradas o negligentes, en las que nunca
se ha realizado un esfuerzo para el entrenamiento esfin-
teriano.
Otros. Debe ser considerada en el diagnéstico diferen-
cial la enuresis de causa organica (2-3% de los casos).
Citamos aqui las mds frecuentes o graves
a) Enfermedades médicas diversas: drepanocitosis, con-
vulsiones, hipertiroidismo
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b) Enfermedades con poliuria: IRC, diabetes mellitus,

diabetes insipida, polidipsia psicogena

¢) Enfermedad renal: vélvulas de uretra posterior, ITU,

obstrucci6n uretral o de meato, ureter ectopico, hiper-
calciuria

d) Enfermedad neuroldgica: disrafismos espinal, veji-

ga neurdgena

e) Parasitosis intestinal: enterovius, trichiuris

f) Obstruccion respiratoria de vias altas con ronquido

nocturno y/o apnea

g) Encopresis y/o estrefiimiento cronico.

A pesar de esta exhaustiva revision etiolégica, podemos
afirmar como resumen que el 80% de los nifios con enure-
sis nocturna padecen ENPMS, cuya etiologia se basaria en
dos pilares basicos: genético y madurativo. Este tltimo com-
prenderia una o mas de sus diversas facetas: poliuria noc-
turna, incapacidad para despertar con las sensaciones vesi-
cales e inmadurez vesical nocturna (inestabilidad o dismi-
nucion funcional del volumen). Recordamos una vez mas
aqui lo dicho anteriormente de que la ENPMS seria una
variacién normal de la evolucién madurativa funcional del
mecanismo de la miccién.

APROXIMACION DIAGNOSTICA Y EVALUACION

Se basa en una historia clinica muy cuidadosa y un exa-
men fisico y analitica de orina que irdn encaminados a dife-
renciar si se trata de ENPMS, enuresis secundaria, sindro-
me enurético o subyace patologia organica.

También debemos interesarnos sobre las repercusiones
emocionales en el nifio y en su medio.

Anamnesis
1. Antecedentes familiares de enuresis: padre, madre, her-

manos.
2. Caracteristicas miccionales

2.1.Frecuencia de dias himedos: Calendario basal de
quince dias.

2.2.Calidad de enuresis: nimero de episodios por noche,
hora en la que se producen, cantidad de orina emi-
tida y facilidad para despertar con orina y otros esti-
mulos.

2.3.Antecedentes de periodos sin enuresis: mayor o
menor de seis meses, y posibles factores desencade-
nantes si secundaria.



2.4.Presencia de incontinencia (diurna) o sintomas mic-
cionales diurnos, como polaquiuria, urgencia mic-
cional, escapes de orina, disuria o miccién con esfuer-
zo.
2.5.Ingesta de liquidos especificando meticulosamente
horario y cantidad.
3. Presencia de patologia orgénica

3.1.Urinaria: Chorro miccional, disuria, poliuria, ITU,
litiasis previa, poliuria, oliguria, ...

3.2.Habito intestinal: estrefiimiento, encopresis.

3.3.0bstruccion nocturna respiratoria superior con o sin
apneas.

3.4.Comicial: ausencias, convulsiones, cefaleas ...

3.5.Hipertiroidismo: pérdida de peso, temblor, irritabi-
lidad ...

3.6.0tras: drepanocitosis, diabetes, enfermedades neu-
roldgicas, disrafismos.

3.7.Ingesta habitual de farmacos.

4. TFactores favorecedores v factores psicosociales

4.1.Investigacion psicosocial, sobre todo, en enuresis
secundaria: estrés, abusos, separaciones, falleci-
mientos, nacimiento de hermano, etc.

4.2.Repercusion de la enuresis en el niflo: complejos,
autoestima, pena, preocupacion, habitos sociales
—amigos, vacaciones, visitas— uso del pafial.

4.3.Repercusion de la enuresis en padres y familia: pre-
mios y castigos, preocupacion, sospecha de maltra-
to o negligencia.

4.4.Tentativas terapeuticas previas, expectativas, cono-
cimiento del problema

EXPLORACION FISICA
1. Exploracion general: completa incluyendo peso, talla y

tension areterial.
2. Exploracién especifica:

- Genitales y perianal: meato ectépico, estenosis meato,
hipospadias, criptorquidia, signos de abuso sexual,
excoriaciones por rascado, sensibilidad perianal.

- Region lumbosacra: sospecha de espina bifida (piel,
lipoma, fistula, pelo).

- Fosas renales: palpacion, percusion.

- Abdomen: fecalomas, globo vesical....

- Tacto rectal: tono esfinter anal, fecalomas.

- S.N.C: marcha, reflejos, tono muscular, fuerza.
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- O.R.L: hipertrofia adenoides, paladar ojival, obstruc-
cién nasal.

Examenes complementarios

Sila anamnesis y examen fisico nos llevan a la sospecha
de ENPMS serd suficiente con:

1. Densidad urinaria, hematuria, glucosuria, leucoci-

turia (elemental y sedimento).

2. Cociente Ca/Cr en miccién aislada.

3. Cultivo de orina.

En caso de enuresis secundaria, ademas:

4. Ecografia urinaria.

Si se sospecha patologia organica, en sindrome enuréti-
co o tras un afio de fracaso terapéutico, podrian estar indi-
cadas diferentes y diversas exploraciones, segtn el caso,
como: hemograma, bioquimica sanguinea, estudio de ima-
gen renal y neuroldgica, estudio urodinamico, etc, o bien,
derivacién a segundo nivel.

PRONOSTICO Y COMPLICACIONES

Se trata de un trastorno benigno que tiene una tasa de
resolucion espontdnea del 15% anual, por lo que por enci-
ma de los 15 afios s6lo un 1-2% de adultos presentaran el
problema. Merece la pena tratar para evitar problemas psi-
colégicos secundarios y la evolucién hacia la enuresis del
adulto.

El pronéstico empeora cuando el inicio del tratamien-
to es tardio y mejora cuando se combina un nifio motivado,
una familia colaboradora y un pediatra de atencién pri-
maria entusiasta y conocedor del problema.

TRATAMIENTO

Al tratarse de un trastorno de origen multifactorial son
multiples las opciones terapéuticas de las que disponemos.
Sin embargo, ninguna de ellas por si sola ha demostrado
una eficacia elevada por lo que normalmente tendremos que
manejar y negociar varias de ellas (Tabla I y Fig. 1).

Objetivos generales

1. El objetivo principal del tratamiento es que el nifio con-
siga dormir seco todas las noches o que sea capaz de des-
pertar y acudir el bafio sin mojar la cama. La Internacio-
nal Children’s Continente Society (ICCS) considera:
- Curacién: Cuando la mejoria es superior al 90%.
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TABLA 1. RESUMEN DE ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS EN LA ENURESIS.

Conductual simple

- Restriccion de liquidos: Restriccién de liquidos antes de irse a
dormir.

- Levantar al nifio: Levantar al nifio para que orine sin necesidad
de despertarlo.

- Despertar al nifio: Despertar al nifio para que orine. Se puede
hacer de forma programada levantandole cada vez mas
temprano.

- Sistemas de recompensa: El grafico con estrellas u otro motivo.
Premio pactado por noche seca cada vez mayor, actuando
como refuerzo positivo.

- Entrenamiento para el control de la retencion: Procurar aumentar
la capacidad funcional de la vejiga mediante ejercicios como
el retraso de la miccién por periodos prolongados durante el
dia o beber liquidos adicionales. También, ejercicios de
interrupcion (entrenamiento de musculos del piso pelviano).

Conductual compleja

- Dry Bed Training (DBT): El primer dia se despierta cada hora
con aplicacion de reprimenda si ha habido accidente : consiste
en “entrenamiento de aseo”(cambiar la cama y el pijama) y
“practica positiva”(levantarlo unas nueve veces).Las noches
posteriores se hace una sola vez pero cada vez mds temprano.

- Full Spectrum Home Training (FSHT): Entrenamiento de
espectro completo en el hogar. Combina la alarma urinaria
con sobreaprendizaje, entrenamiento de aseo y entrenamiento
de retencion.

Alarmas urinarias

- Alarma sola: Destinada a cambiar el significado de la
sensacion de vejiga llena, de sefial para orinar, a sefial para
inhibir la miccién y despertar justo en el momento en que se
produce la necesidad de orinar.

- Alarma con sobreaprendizaje: Tras 14 noches consecutivas secas
con alarma sola, se dan bebidas adicionales a la hora de
acostarse para provocar un mayor estrés en los misculos
detrusores

Tratamiento farmacolégico

- Desmopresina: Analogo de la hormona hipofisaria humana
vasopresina. El efecto antidiurético es el resultado de un
aumento en la reabsorcion de agua en el rifién. De eleccién en
EPMS.

- Anticolinérgicos: Actuan sobre vejigas disfuncionales: actividad
del detrusor y capacidad vesical funcional. De eleccién en
sindrome enurético.

- Triciclicos: Farmacos en desuso por sus efectos secundarios y
mecanismo farmacolégico no muy bien determinado.
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- Mejoria: Mejoria de sintomas entre 50-90%.

- Fracaso: Mejoria de sintomas menor del 50%.
Permanecer seco en ocasiones particulares, como excur-
siones, campamentos, etc

Evitar las recaidas con minimos efectos adversos
Reducir el impacto negativo de la enuresis sobre la vida
del nifio y la de su familia.

Consideraciones previas
1. Plan de tratamiento individualizado. Es imprescindible hacer

un diagnéstico meticuloso de las caracteristicas de la

enuresis para individualizar las opciones terapéuticas y

para que haya una buena adecuacion entre tratamiento

y modelo de enuresis supuesto (ENPMS, sindrome enu-

rético, enuresis secundaria, enuresis orgénica).

Proporcionar informacion realista del problema y de su

prondstico para tranquilizar, animar y apoyar tanto al

nifio (nunca refiir ni castigar) como a sus padres, evi-
tando asi la ansiedad, estrés o culpabilidad.

La gravedad y la repercusion de la enuresis determina

la urgencia e intensidad del tratamiento

3.1.En menores de 5-6 afos o si el nifio no se encuentra
molesto puede ser suficiente una actitud expectan-
te, explicando las posibilidades de resolucién espon-
tanea (15% anual).

3.2.A partir de los 7 afios se suele recomendar un trata-
miento especifico més activo —en algunas ocasiones,
antes en funcion de las expectativas familiares y de
la motivacién del nifio- empezando siempre por tera-
pia motivacional y conductual.

3.3.En mayores de 10 afios, y siempre que haya una fuer-
te presién social o una importante alteracién de la
autoestima, es necesario un tratamiento inmediato
y enérgico.

El tratamiento general de la enuresis secundaria es el
mismo que el de la primaria. En caso de existir algtin
factor traumatico que pudiera contribuir como desen-
cadenante se debe actuar ademés sobre éL.
La enuresis nocturna puede ser llevada y tratada nor-
malmente por un pediatra de atencién primaria, que sera
también el encargado de un estrecho seguimiento y de
controles periédicos. No obstante, en casos de enuresis
refractaria o sintomatica puede ser necesario derivar al
segundo nivel.



M.A. HERNANDEZ ENCINAS

I

} Sindrome enurético ‘

Otros

Desmopresma Medidas Anticolinérgicés
0 2 mg/ d1a S conductuales Imes -

Respuesta + -<— I
Mejoria dia/ Mejoria dia/ No mejoria
mejoria noche no noche

Continuar Aumentar dosis

3 meses a0,3mg/dia
Reduccién ‘ Respuesta + ‘ ‘ Respuesta — ‘ Continuar d Afadir | Remitir al
progresiva eSl’?(I)rIZ:;SSIHa especialista ¢

Figura 1. Algoritmo terapéutico de enuresis.

Opciones terapéuticas especificas

1. Conductuales v fisicas

Son el primer escalon y las mas ampliamente utilizadas.

1.1.Conductuales simples:

Vaciado de la vejiga antes de acostarse.

Mejorar la accesibilidad al WC.

Poner cubiertas impermeables para colchén y edre-
don.

Responsabilizar al nifio, dentro de sus capacida-
des, de su higiene personal y de la ropa después
de cada episodio enurético.

Monitorizacién y recompensa, anotando las noches
secas en un calendario. La recompensa pactada sera
mayor a medida que el éxito obtenido aumenta.

1.2. Conductuales complejas:

Entrenamiento en cama seca (Dry Bed Trainining,
DBT): El primer dia se despierta cada hora con apli-
cacién de reprimendas si ha habido accidente. Estas
consisten en “entrenamiento de aseo” (cambiar la
cama y el pijama) y “practica positiva” (se levan-
ta al paciente al bafio alrededor de nueve veces).
Las noches posteriores se hace una sola vez, pero
cada vez mds temprano.

Entrenamiento de espectro complejo en el hogar
(Full Spectrum Home Training, FSHT): Combina alar-

ma con sobreaprendizaje y otras medidas simples
como retencion, higiene, etc.

1.3.Medidas fisicas

Entrenamiento para el control de la retencién: Se
procura aumentar la capacidad funcional de la veji-
ga mediante ejercicios como:
a) Retraso de la miccion por periodos prolonga-
dos durante el dia
b) Entrenamiento vésicoesfinteriano, mediante
contracciones del suelo pélvico cuando la veji-
ga esta llena y con ganas de orinar (nunca
durante la miccién interrumpiendo el chorro).
Manejo correcto de liquidos: Se recomienda que
los pacientes enuréticos beban un 40% del total de
liquidos diarios por la mafana (8-13 h), un 40%
por la tarde (13-17 h), s6lo un 20% por la noche
y poco o nada desde dos horas antes de ir a la
cama.

Este programa difiere de la restriccion aislada noc-

turna, pues ésta, sin el aumento compensatorio, del

resto del dia puede ser infructuosa. Por contra, el pro-

grama descrito permite al nifio beber todo lo que quie-

ra por la mafiana y por la tarde, reduciendo asi sus

necesidades por la noche. Ademas, el aumento del

flujo diario puede ayudar al entrenamiento vesical.
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2. Dispositivos de alarma

Conceptualmente estarian en el grupo de los tratamien-
tos conductuales, pero dada su especial relevancia, su espe-
cificidad y el lugar que ocupan en la bibliografia consultada
los tratamos separadamente. Son unos pequefios aparatos
que constan de un sensor de humedad y un circuito conec-
tado a una alarma que puede ser sonora, luminosa o de zum-
bido. El dispositivo se coloca sobre la ropa interior del nifio
o sobre la cama. Cuando comienza la emision de orina se
dispara la alarma provocando el despertar del nifio, que debe-
rd ir al baflo a terminar la miccion. Los primeros dias los
padres deberan estar atentos por si el nifio no la oye. Su efi-
cacia es del 60-70% y es util en la ENPMS. El efecto tera-
péutico de la alarma es lento y debe esperarse un periodo no
inferior a 6-15 semanas sin resultado para desecharlo.

Se considera éxito terapéutico cuando se logran 14 noches
secas consecutivas. Posteriormente, y para evitar las recidi-
vas (30%), puede iniciarse un sobreaprendizaje, que consiste
en dar al nifio una cantidad adicional de liquidos para pro-
ducir una tensién adicional en los musculos del detrusor.
Entonces, se contintia con la alarma hasta lograr de nuevo
14 noches secas consecutivas.

Son candidatos a su uso los nifios enuréticos con mic-
ciones durante cualquier hora del suefio, dificultad para des-
pertar y con volumen de miccién pequeno.

Dada la gran motivacién por parte del nifio y de la fami-
lia que este sistema necesita, su uso esta limitado en casos
de escasa participacién, patologia de los padres, condicio-
nes de la vivienda inadecuada etc, y, pese a su efectividad,
tiene una alta tasa de abandonos (10-30%) por la lentitud de
respuesta y el esfuerzo familiar necesario para usarlo correc-
tamente.

Los modelos disponibles en Espafa son: Wet-Stop® y Pipi-
alarm® (varios modelos). Se venden en tiendas de produc-
tos sanitarios y no es reembolsable por el Sistema de Salud.

3. Tratamiento farmacolégio

3.1.Desmopresina
- Analogo sintético de la ADH-vasopresina. Tiene
un efecto reductor de la produccién de orina y de
la presién intravesical. Disminuye el niimero de
noches mojadas entre un 40-80% de los casos de
forma precoz, pero s6lo un 25% consiguen todas
las noches secas.
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- Su tasa de recaidas es alta al suspender el trata-

miento (hasta el 70%). Este efecto indeseable puede
minimizarse con una retirada gradual.

Indicado en ENPMS, los predictores de buena res-
puesta a este farmaco son: capacidad vesical nor-
mal o grande, edad mayor de 8 afios, pocas noches
mojadas, episodio enurético durante las primeras
horas de la noche y antecedentes familiares posi-
tivos.

Dosis: 20-40 microgramos dia (intranasal); 0,2-0,6
mg/dia (via oral).

Posologfa: tinica entre 30-45 minutos antes de acos-
tarse

Duracién del tratamiento: De 3-6 meses si es efi-
caz, con disminucién progresiva de la dosis (0,1-
0,2 mg/mes).

Efectos secundarios: Muy escasos. Sélo la posibi-
lidad de intoxicacién hidrica, con hiponatremia.
Para evitarlo es obligatorio reducir la ingesta de
agua a 250 cc dos horas antes de su administra-
cion. Contraindicado en mucoviscidosis, hiper-
tensi6n arterial, polidipsia y enfermedad cardia-
ca.

Se ha propuesto su uso asociado a la alarma para
acelerar los efectos positivos de esta tltima y es el
farmaco ideal cuando se necesita un periodo de
continencia nocturna rdpida y corta, como por
ejemplo vacaciones fuera de casa.

En caso de fracaso a las tres semanas de uso debe
ser suspendido o asociado a un anticolinérgico.
Presentaciones: Minurin® comp de 0,1 mg/0,2 mg;
Minurin® aerosol 0,1 mg/ml; Desmopresina Mede®
aerosol 0,1 mg/ml; Presinex® aerosol 0,1 mg/ml.

3.2.Relajantes del detrusor: oxibutinina
- Anticolinérgicos y relajantes musculares. Acttian

reduciendo o anulando las contracciones de la veji-
ga y aumentando su capacidad.

Indicada en nifios que muestran signos diurnos de
vejiga hiperactiva (sindrome enurético) y/o tienen
una capacidad vesical pequeiia.

Han mostrado su eficacia en, aproximadamente,
la mitad de los nifios resistentes a alarma y des-
mopresina. Aunque, tedricamente, no tendrian uti-
lidad en Ia ENPMS, puede ser titil asociarlo a otros



tratamientos como la desmopresina en casos refrac-
tarios.

- Dosis: 10-20 mg/dia (0,1 mg/g)

- Posologia: cada 12/24 horas.

- Duracién del tratamiento: de 3-6 meses, inicial-
mente.

- Efectos secundarios: sequedad de boca, estrefii-
miento, vértigo, enrojecimiento facial, vision borro-
sa., acumulacion residual de orina (riesgo de ITU).

- Presentacién: Ditropan® comp de 5 mg.

- Tolterodina: Nuevo anticolinérgico que parece
tener un perfil terapéutico mas efectivo y con
menos efectos secundarios. De momento, no esta
aprobado en muchos paises su empleo en meno-
res de 12 afios.

3.3.Imipramina y otros antidepresivos triciclicos

- Anticolinérgico y relajante muscular, que influye
sobre las caracteristicas del suefio, con probable
efecto antidiurético.

- Dadas las frecuentes recaidas al retirarlo y la
importancia de sus efectos secundarios (arritmias
cardiacas graves, ansiedad, insomnio, cambios de
personalidad) este firmaco sélo debe ser emple-
ado en muy contadas y seleccionadas ocasiones.

3.4.0tros farmacos

- Existen evidencias cientificas todavia sin confir-
mar sobre la utilidad de andrégenos, pseudoefe-
drina y los inhibidores de la sintesis de prosta-
glandinas (disminuyen la excrecién de solutos,
especialmente el Na).

4. Otros tratamientos

4.1.Medicina alternativa: Acupuntura, hipnosis, dieta
hipoalérgicas. Los intentos de MBE para estudiar
estas terapias atin no disponen de suficientes estu-
dios bien disefiados para evaluarlos correctamente.

M.A. HERNANDEZ ENCINAS

Podrian ser una buena alternativa, por su probable
buena relacién coste/beneficio.

4.2. Tratamiento de encopresis/estrefiimiento favorece-
dores de disfuncion vesical.

4.3.0Ortodoncia y cirugfa correctora de obstruccion de la
via aérea superior, cuando esté indicado

Fracaso terapéutico

Si, a pesar de diversos y bien disefiados intentos, no hay

respuesta favorable en un periodo de un afio es impres-

cindible hacer un replanteamiento completo del caso y valo-

rar la derivacion al segundo nivel: urolégo (técnicas de bio-

feedback), nefrélogo, neurdlogo, psiquiatra, etc.
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